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rESuMEN la transformación de la atención en salud mental supone tomar como eje 
de trabajo la inclusión social, considerando tanto los beneficios que la vida comunitaria 
trae para las personas con trastorno mental, como los que podría tener para las demás 
personas de la comunidad. Con el fin de analizar los alcances de la inclusión en salud 
mental, se entrevistó a 45 asistentes a un centro comunitario vinculado a un programa de 
externación de un hospital psiquiátrico, el cual busca explícitamente propiciar la inclu-
sión social. Se indagó sobre las posibles transformaciones en las relaciones sociales entre 
personas externadas y otros miembros de la población, a partir de la interacción coti-
diana y sostenida en dicho centro. Los resultados sugieren que uno de los beneficios que 
encuentran los asistentes es el establecimiento de vínculos, ligados al apoyo informal. A 
su vez, se observan transformaciones positivas en las ideas respecto a las personas con 
“enfermedad mental”, aunque las mismas parecieran estar más del lado de la integración 
que de la inclusión social.
PAlABrAS clAVES integración a la comunidad; Salud Mental; Promoción de la Salud; 
Argentina. 
ABStrAct Social inclusion is a key component of transformations in mental health care, 
because it takes into account the benefits of community life for both those with mental 
illness and the other members of the community. in order to understand the scope 
of inclusion within mental health, 45 participants of a community center linked to a 
psychiatric hospital discharge program which explicitly seeks to provide social inclusion 
were interviewed. the possible changes in social relationships between users and other 
community members based in their sustained daily interactions in the community center 
were explored. results suggest that the building of social bonds, as part of informal 
support networks, is one of the benefits of attending the community center. Positive 
changes in ideas regarding people with “mental illness” were also observed, although 
these ideas seemed to be more connected to the notion of integration than to social 
inclusion. 
KEY WorDS community integration; Mental Health; Health Promotion; Argentina. 
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INtroDuccIÓN
Es ampliamente reconocido que las re-
laciones sociales son uno de los principales 
aspectos de la vida de las personas que se 
ven afectados por la presencia de un tras-
torno mental severo(1)[a]. Sin embargo, las 
instituciones diseñadas para el tratamiento 
de tales afecciones –los hospitales psi-
quiátricos– contribuyeron durante mucho 
tiempo al empobrecimiento relacional de 
las personas atendidas, en tanto generaban 
distanciamiento de los lugares de origen 
y aislaban a las personas internadas de es-
pacios cotidianos de socialización, lo que 
producía efectos iatrogénicos. A partir de 
ello, los movimientos de reforma en salud 
mental han procurado modificar dicha si-
tuación, tomando como uno de sus ejes de 
acción el mejoramiento de los vínculos de 
las personas con trastorno mental severo 
mediante su recuperación, ampliación y 
fortalecimiento(2).
Ahora bien, los movimientos de transfor-
mación de la atención en salud mental de-
sarrollados en los últimos 70 años alrededor 
del mundo dieron lugar a una gran hetero-
geneidad de servicios, como hospitales de 
día y de noche, centros de día, clubes de 
día, centros comunitarios, centros de salud 
mental comunitaria, por mencionar solo al-
gunos de la amplia gama de instituciones 
existentes. Durante ese lapso de tiempo, la 
conceptualización sobre tales servicios y, en 
particular, sobre sus objetivos se fue modifi-
cando y se comenzó a concebir que el fin de 
estas instituciones estaba más del lado de la 
recuperación de derechos ciudadanos que de 
la rehabilitación(3). este cambio conceptual 
implicaba que los servicios debían modificar 
su foco –el cual tradicionalmente se había 
puesto en las personas con trastorno mental 
severo– para centrarse en las relaciones so-
ciales entre tales personas y los demás inte-
grantes de las comunidades de las cuales eran 
parte. El trabajo desde un enfoque relacional 
supone reconocer a todos los actores signifi-
cativos del proceso en estudio y analizar las 
interacciones que se dan entre ellos(4).
De este modo, el foco en lo relacional 
llevó a comprender que la inclusión de 
personas con trastorno mental severo en la 
vida cotidiana no solo las beneficiaba –en la 
medida en que les posibilitaba fortalecer sus 
redes sociales– sino que, a su vez, enriquecía 
a los demás integrantes de la comunidad, en 
tanto les permitía ampliar sus redes sociales y 
les daba la oportunidad de vivenciar y prac-
ticar la convivencia con la diferencia como 
parte fundamental de la vida en sociedad. Sin 
embargo, pese a ser este un objetivo desde los 
servicios, la investigación académica no ha 
acompañado suficientemente dichas transfor-
maciones, y los estudios realizados, cuando 
se han orientado hacia los integrantes de las 
comunidades receptoras, han tendido a cen-
trarse en su aceptación de las personas con 
trastorno mental severo y, en mucho menor 
medida, en los efectos o transformaciones en 
ellas mismas o en su red social(5,6). 
Cabe señalar que este cambio de foco en 
la intervención es parte del debate que se ha 
producido entre las nociones de integración 
e inclusión social en diversos ámbitos, como 
el de la discapacidad, la educación, y la salud 
mental, debate que se ha tornado confuso en 
la medida en que ambos términos suelen uti-
lizarse como sinónimos, pese a corresponder 
a paradigmas diferentes. la integración social 
supone que una persona a la cual se la haya 
identificado con alguna diferencia respecto 
a un grupo mayoritario –por ejemplo, con 
una discapacidad– pueda ser en algún as-
pecto miembro activo de ese conjunto social, 
aunque las estructuras de interacción entre 
los participantes se mantengan sin grandes 
modificaciones. En sentido estricto, la inte-
gración propone la apertura de espacios de 
socialización a los “diferentes”, dado que 
consiste en: 
Participation by a (devalued) person or 
persons in social interactions and rela-
tionships with non-devalued citizens that 
are culturally normative both in quantity 
and quality, and that take place in nor-
mative activities and in valued, or at least 
normative, settings or context.(7 p.18)
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[la participación de una o varias personas (de-
valuada) en interacciones sociales y relaciones 
con ciudadanos no-devaluados que son cultu-
ralmente normativas en cantidad y calidad, y 
que tienen lugar en actividades, escenarios o 
contextos valorados]. 
Por su parte, la inclusión social considera 
que la discapacidad surge de las limitaciones e 
inequidades que produce la sociedad al estar 
diseñada de un modo homogéneo, basado 
en una idea de “normalidad”, por lo que las 
intervenciones no apuntan a la adaptación 
de los diversos, sino a la modificación de los 
ambientes, en los que todas las personas son 
una parte definitoria para que sea posible la 
participación y la igualdad de oportunidades 
de los miembros de la sociedad(8). 
en este sentido, la convención interna-
cional sobre los Derechos de las Personas 
con Discapacidad(9) pone en discusión el 
concepto de integración social, asociándolo 
al modelo rehabilitador –el cual entendía a 
las personas con discapacidad como sujetos 
a ser rehabilitados para alcanzar un ideal– y 
propone, en cambio, el concepto de inclusión, 
fundamentado en el modelo social, el cual 
considera que la discapacidad se produce 
porque la sociedad no tiene la forma de alojar 
a una persona con características diferentes y 
por ello no la habilita a desarrollar sus ca-
pacidades potenciales. Así, la discapacidad 
se produce entre la persona y la sociedad. 
Desde esta perspectiva, las personas con dis-
capacidad pueden aportar a la sociedad en 
igual medida que el resto de los individuos, 
enfatizando la valoración de cada sujeto y el 
respeto de las diferencias. Sus principios son 
la vida independiente, la no discriminación y 
la accesibilidad universal, desde un enfoque 
de derechos humanos(10). De este modo, los 
problemas de la inclusión social son aquellos 
que afectan severamente la calidad de vida 
de una parte de la población, a nivel material 
y simbólico, derivados de las desventajas que 
surgen por estar excluidos de las oportuni-
dades compartidas por otros(11).
en el campo de la salud mental, el cambio 
de orientación hacia la inclusión social ha en-
contrado como obstáculo las dificultades de 
los servicios y, dentro de estos, de los trabaja-
dores del campo, para pensar en términos de 
categorías relacionales. Incluso, dentro de los 
servicios denominados comunitarios, una ca-
racterística frecuente es centrarse en los “pa-
cientes”, y enfocar su mirada en uno de los 
componentes de un campo de intervención 
que por definición debería ser relacional. 
Dentro del terreno de la producción 
de conocimientos, a la ya escasa tarea de 
sistematización y evaluación de lo que se 
produce en salud mental, algo que también 
sucede es que los indicadores y las formas 
de pensar instituidas tienden a concentrarse 
en lo individual, es decir, en “el paciente”. 
Ello resulta particularmente problemático 
para los servicios de carácter comunitario, 
los cuales son los que tienen más dificul-
tades para dar cuenta de su quehacer, dado 
que sus acciones tienden a incluir, de di-
versas maneras, a otros actores más allá de 
los “pacientes”. A nivel regional, cabe des-
tacar los intentos de sistematización de ex-
periencias comunitarias coordinados por la 
Organización Panamericana de la Salud(12), 
así como los desarrollos en Brasil y Chile, 
países en los que el despliegue de servicios 
comunitarios ha sido parte de un proceso 
de reforma de carácter nacional(13,14). en el 
caso de Argentina, esta falta de información 
genera una vulnerabilidad importante para 
este tipo de servicios, aspecto que es crucial 
en el escenario actual del país dado que, en 
el marco de la implementación de la ley 
Nacional de Salud Mental(15), se vive una 
puja entre diversos actores del campo, en 
la cual el escaso conocimiento sistemático 
sobre los servicios comunitarios se torna un 
elemento en la disputa de poder. De allí que, 
en los últimos años, diversos actores han in-
crementado el interés por dar cuenta de lo 
que se hace en este tipo de servicios(16). 
A partir de lo anterior, desde hace ocho 
años se viene desarrollando una línea de in-
vestigación acerca de la evaluación de ser-
vicios comunitarios de salud mental. en este 
trabajo se presentan los resultados de un 
estudio realizado entre 2011 y 2014 en el 
marco de esta línea de investigación, titulado 
“evaluando las transformaciones producidas 
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por la externación de pacientes psiquiátricos 
en las comunidades en las cuales viven: per-
cepciones desde la comunidad”, en el cual 
se indagó sobre las transformaciones en las 
actitudes de la comunidad en la cual pa-
saban a vivir personas que habían estado in-
ternadas de forma prolongada en un hospital 
psiquiátrico. El estudio tuvo dos etapas: en la 
primera, se centró en los vecinos de las casas 
de convivencia en las cuales vivían personas 
usuarias de un programa de externación(17,18) 
y, en la segunda, se analizó en profundidad 
el centro comunitario de dicho programa, al 
cual asisten tanto personas externadas como 
así también otros miembros de la comunidad, 
bajo el supuesto de que el centro comuni-
tario es un lugar privilegiado de interacción, 
es decir, de transformaciones para todas las 
personas que allí concurren. Aquí se pre-
sentan los resultados de esta segunda etapa, 
cuyo objetivo fue describir y analizar estas 
posibles transformaciones en las relaciones 
sociales entre personas que padecieron pro-
longadas internaciones en instituciones psi-
quiátricas monovalentes y otros miembros 
de la población, a partir de la interacción 
cotidiana y sostenida en un centro comuni-
tario que tiene como una de sus misiones 
principales promover la inclusión social en 
su comunidad. 
características del centro comunitario
El centro comunitario en el cual se realizó 
el estudio funciona desde hace 15 años y 
es parte del Programa de rehabilitación y 
Externación Asistida del Hospital Interzonal 
José A. Estéves, un hospital psiquiátrico mo-
novalente de mujeres ubicado en la zona sur 
del Gran Buenos Aires. el programa tiene dos 
componentes: uno de acompañamiento a la 
externación enfocado en las usuarias, y otro 
de promoción de la salud orientado a toda 
la comunidad. los objetivos iniciales de este 
centro fueron, por un lado, constituirse en 
espacio de interacción entre las usuarias del 
programa y la comunidad a partir del desa-
rrollo de actividades culturales y de capaci-
tación, funcionando así como dispositivo de 
inclusión social y, por otro lado, ser la sede 
física del programa por fuera del hospital 
psiquiátrico. 
las actividades ofertadas por el centro 
se dirigen a toda la comunidad, incluyendo 
a las usuarias del programa, lo cual significa 
que el objeto de acción e intervención del 
centro no son solo las usuarias externadas, 
sino toda la comunidad. Dicho en términos 
de los fundadores del programa: “no se trata 
de pedirle a la comunidad que sea solidaria 
con las usuarias y las acepte, sino de ofrecerle 
a la comunidad actividades que sean de su 
interés, desde una perspectiva de promoción 
de la salud”. Es importante contextualizar 
el nacimiento del centro comunitario en la 
época inmediatamente anterior a la crisis 
social y económica que vivió la Argentina en 
el año 2001; crisis que, junto al sufrimiento 
que vivía la población, trajo aparejada la re-
vitalización de los espacios de vinculación, 
intercambio y solidaridad entre las personas. 
Así, en el centro comunitario funcionan 
en paralelo actividades propias del compo-
nente de acompañamiento a la externación, 
dirigidas exclusivamente a las usuarias: 
atención individual y grupal, asambleas de 
usuarias y reuniones de equipo; con activi-
dades dirigidas a toda la comunidad: talleres, 
cursos de capacitación y actividades cultu-
rales. De este modo, el uso del espacio en el 
centro es compartido: en un mismo salón en 
donde se realizan asambleas con las usuarias, 
se puede realizar a continuación un taller de 
tejido abierto a la comunidad. esto produce 
que allí necesariamente se encuentren y se 
crucen las personas de la comunidad con 
las usuarias del programa, participen o no 
de manera conjunta en un mismo taller. 
compartir el espacio constituye una carac-
terística distintiva de este dispositivo frente 
a otros programas comunitarios de salud 
mental en el país y es, a su vez, la razón por 
la cual se lo denomina centro “comunitario”, 
y no “de día” o “de salud mental”.
las actividades del centro se difunden 
constantemente por distintos medios a fin de 
incentivar la participación de la comunidad. 
También se trabaja para fomentar y sobre 
todo sostener la participación de personas 
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con mayor vulnerabilidad (por ejemplo, per-
sonas vinculadas a centros de prevención 
de adicciones, centros de contención y 
hogares transitorios), debido a que suelen 
tener mayores dificultades para incluirse en 
espacios de socialización. Tales personas 
habitualmente son derivadas al centro por 
profesionales o por recomendación de otros 
asistentes. Finalmente, en lo que respecta a 
la participación de las usuarias del programa, 
se trabaja junto con los equipos de acompa-
ñamiento a la externación, estimulando su 
participación en las distintas actividades de 
acuerdo a sus intereses y, desde el año 2013, 
se indica a las usuarias recién externadas la 
obligatoriedad de asistir a algún taller du-
rante los primeros dos meses de su vida fuera 
del hospital, luego de lo cual es decisión de 
ellas seguir concurriendo o no. finalmente, 
cabe señalar que algunas usuarias del pro-
grama son a su vez trabajadoras del centro, 
en tareas administrativas, de limpieza o asis-
tentes de los profesores de los talleres. 
las actividades ofertadas incluyen ta-
lleres artísticos, de trabajo corporal y de-
portivo, cursos de capacitación, empresas 
socioproductivas, actividades sociales y cul-
turales. en los talleres, el trabajo se enfoca en 
dos objetivos: uno referido al aprendizaje de 
la actividad concreta del taller (por ejemplo, 
pintura) y otro dirigido al fomento de la inte-
racción y vinculación entre los participantes. 
En este sentido, es necesario aclarar que los 
talleres no son concebidos como espacios te-
rapéuticos, aunque puedan tener efectos de 
este tipo y, a su vez, que los profesores son 
personas expertas en el tema específico de 
cada taller.
MEtoDoloGíA
El estudio tuvo un enfoque mixto, en 
tanto se produjeron y analizaron datos cuan-
titativos y cualitativos a fin de lograr un mayor 
entendimiento del fenómeno investigado(19). 
Al momento de realizar el estudio, en el 
centro comunitario funcionaban 18 talleres. 
Para la selección de los talleres se aplicaron 
los siguientes criterios de inclusión: aquellos 
talleres cuyo grupo de asistentes fuera es-
table, que estuvieran dirigidos a adultos, y 
que fueran talleres propios de la institución. 
De este modo, la muestra quedó compuesta 
por 9 talleres, que contaban con 153 asis-
tentes. Durante la primera semana de agosto 
de 2013, se realizaron entrevistas estructu-
radas para lo cual se convocó a 45 personas 
asistentes al centro y todas aceptaron parti-
cipar de la investigación. 
Las entrevistas se realizaban al inicio 
de cada taller, de forma individual, a las 
primeras cinco personas que llegaran y que 
hubiesen concurrido a ese taller durante más 
de un mes. la duración de las entrevistas fue 
en promedio de 20 minutos y el registro se 
realizó a través de notas tomadas por el en-
trevistador, que luego fueron transcritas. 
Dado que las entrevistas fueron realizadas 
por integrantes del equipo de investigación 
que no trabajaban en el centro comuni-
tario, no tenían conocimiento acerca de si 
la persona entrevistada era o no usuaria del 
programa de externación. Se informó a cada 
entrevistado sobre los objetivos del estudio 
y se le solicitó el consentimiento informado. 
Con el fin de preservar la confidencialidad, 
las entrevistas fueron numeradas de acuerdo 
al orden en el cual fueron hechas. 
la entrevista constaba de 27 preguntas, 
tanto abiertas como cerradas, agrupadas en 
cuatro secciones: datos sociodemográficos, 
relación de los entrevistados con el centro, 
percepciones frente a distintas problemá-
ticas, y percepciones y relaciones con per-
sonas con “enfermedad mental”. Se utilizó 
el término “enfermedad mental” ya que, 
en la prueba piloto del cuestionario, imple-
mentada en la primera etapa del estudio, se 
encontró que era el de mayor comprensión 
para las personas no vinculadas al campo 
de la salud mental. las preguntas fueron ca-
tegorizadas de manera independiente por al 
menos dos integrantes del equipo de inves-
tigación, discutiéndose posteriormente los 
casos en los cuales no había acuerdo en la 
categorización, a fin de definirla. 
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rESultADoS 
Se presentan los resultados de tres de las 
cuatro secciones de la entrevista, y se excluye 
la sección de “percepciones frente a distintas 
problemáticas”, puesto que tenía como pro-
pósito comparar las respuestas con las obte-
nidas en el trabajo realizado con los vecinos, 
aspecto que no se desarrolla en este trabajo. 
Datos sociodemográficos
Un 60% de las personas entrevistadas 
asistía al centro hacía más de un año. Un 73% 
eran mujeres. las edades de los entrevistados 
comprendían un rango de 18 a 77 años, con 
solo un 9% de personas mayores de 65 años, 
es decir, en edad jubilatoria. el nivel de es-
colaridad fue heterogéneo: un 56% tenía es-
tudios secundarios completos o superiores y 
solo un 7% estudios primarios incompletos o 
sin escolaridad. en relación con el estado civil, 
un 20% estaba casado, un 55% eran solteros, 
un 16% divorciados y un 9% viudos. la com-
posición de los hogares en los que vivían las 
personas entrevistadas mostró que un 7% lo 
hacía con su familia nuclear, un 73% con su 
familia ampliada, un 13 % en hogares uniper-
sonales y un 7% vivía con otros no familiares. 
respecto de la ocupación, un 33% de las 
personas entrevistadas se identificaron como 
trabajadores en ejercicio, de los que aproxi-
madamente la mitad estaba en relación de de-
pendencia. las ocupaciones de las restantes 
fueron: ama de casa (18%), estudiantes (13%), 
desempleados (16%), pensionados (11%) y 
jubilados (9%). Por último, la localidad en la 
que residían las personas entrevistadas mostró 
que un 64% correspondía al mismo muni-
cipio en el cual está ubicado el centro, y que 
el resto se desplazaba desde ocho localidades 
distintas para acudir a los talleres. 
los vínculos en el centro comunitario
Un grupo de preguntas de la entrevista in-
dagaba acerca de la relación de las personas 
con el centro, es decir, cómo habían llegado 
a este, por qué y para qué iban, de qué les 
servía asistir y, específicamente, en qué 
medida ir allí había contribuido al estableci-
miento de vínculos. 
respecto a las formas en las cuales 
habían llegado al centro, una tercera parte 
lo hizo por recomendación de un profe-
sional, mientras que otras vías de acceso 
fueron la recomendación de algún co-
nocido, o vivir cerca. en lo referido a la 
razón por la cual asistían, la mayoría dijo 
hacerlo por la actividad central del taller, 
por ejemplo, aprender a dibujar o aprender 
un oficio como peluquería. Otro motivo fue 
la búsqueda de algo que los ayudara frente 
a ciertos malestares, ligados en su mayoría 
a la soledad y el aislamiento: 
La jubilación parece sensacional, después 
sentís el vacío. Fui averiguando pero no 
sabía por dónde empezar. Elegí estos tres 
talleres y no estoy arrepentida del tiempo 
que ocupo. (61 años, mujer, taller 4)
En principio, para estar con gente. (35 
años, mujer, taller 9)
Una tercera razón para asistir al centro 
fue la derivación profesional o como forma 
de tratamiento: 
Porque el psiquiatra me lo recomendó 
como terapia. (61 años, mujer, taller 2)
Necesito un poco, los médicos me reco-
mendaron ir a yoga. (77 años, mujer, 
taller 4)
Por otro lado, el 84% de las personas 
entrevistadas señaló haber realizado vínculos 
nuevos gracias a su participación en el centro 
comunitario. De ellas, casi la mitad se rela-
cionaba con esos nuevos vínculos por fuera 
de las actividades del centro. 
Respecto a qué es lo que les gustaba del 
centro, la mayoría de las respuestas se agru-
paron en tres categorías: los vínculos, las 
actividades en sí, y la “integración” social. 
La categoría de vínculos fue la que agrupó 
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la mayor cantidad de respuestas, haciendo 
mención a la “gente”, e incluyendo allí a los 
compañeros, profesores y demás personal 
del centro. Sobre la “integración” social, las 
respuestas agrupadas bajo dicha categoría 
hicieron referencia explícita a la presencia 
de “pacientes” o “personas con enfermedad 
mental”, por ejemplo: 
El respeto que hay. Están muy bien orga-
nizados y la función que cumplen ayu-
dando a las personas con enfermedad 
mental. (47 años, varón, taller 6) 
...que se integra naturalmente, nadie 
trata distinto por si está mejor o peor. 
(61 años, mujer, taller 4) 
Todo es aprendizaje. Antes los veías 
aplastados, ahora los ves que vienen. 
Me entristece un poco. (61 años, mujer, 
taller 4)
Respecto a lo que motivaba a las per-
sonas para seguir asistiendo, la mayoría de 
las respuestas se agruparon en tres categorías: 
los vínculos, el aprendizaje de la actividad 
concreta del taller, y el sentirse bien. Dentro 
de las respuestas se señaló que ir al centro 
ayudaba a que las personas salgan de su casa 
y se encuentren con otros, el compañerismo, 
el trato en el centro, así como el vínculo con 
los profesores. Por ejemplo, algunas de las 
personas entrevistadas señalaron: 
Acá encontré gente con la que puedo 
hablar, tengo amigos. (62 años, mujer, 
taller 1)
Me da alegría, me hace salir del encierro. 
(67 años, mujer, taller 4)
A su vez se indagó sobre aquello que, de 
acuerdo a las personas entrevistadas, les había 
servido de asistir al centro. La mayoría de las 
respuestas se agruparon en dos categorías: 
una referida al “bienestar” y otra a la “socia-
lización”, aunque muchas personas hicieron 
referencia de manera simultánea a las dos. En 
relación al “bienestar”, los entrevistados lo 
describieron de maneras diversas, haciendo 
referencia a cosas tales como: 
Para tener la cabeza ocupada en otra 
cosa, tenía muchos problemas. (42 años, 
mujer, taller 8)
Estaba deprimida porque perdí un 
trabajo de 16 años pero me di cuenta 
que puedo hacer otra cosa. (42 años, 
mujer, taller 8)
...te sentís bien vos. (67 años, mujer, 
taller 2)
Para despejarse. (35 años, mujer, taller 3)
Para ver de distintas maneras las cosas. 
(34 años, mujer, taller 3)
En cuanto a la categoría de “sociali-
zación”, las respuestas señalaban que asistir 
al centro les había servido para conocer 
gente y establecer vínculos y, a su vez, para 
mejorar el modo de relacionarse con las per-
sonas, haciendo referencia en algunos casos 
a personas con problemas mentales. Por 
ejemplo: 
Estar con todo tipo de clase de gente. 
Ayudás y te ayudan. Hay variedad de 
personas. (54 años, mujer, taller 3)
Me ha servido para sociabilizar. Tengo 
una amiga. (42 años, mujer, taller 1)
Estar comunicada un poco con la gente, 
si no me sentía muy sola. (61 años, 
mujer, taller 2)
Percepciones y relaciones con personas 
con “enfermedad mental” 
Un 80% de las personas entrevistadas 
respondió que conocía a alguien que estuvo 
internado en un hospital psiquiátrico, más de 
la mitad de las cuales conoció a esa persona 
en el centro comunitario. A estos últimos, se 
les preguntó cómo había sido participar con 
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esa persona en las actividades del centro. 
Cabe resaltar que ninguna respuesta tuvo 
connotaciones negativas. en algunos casos 
se refirieron a tales personas en términos de 
igualdad, encontrándose respuestas como: 
...igual que con todas. (19 años, varón, 
taller 6)
...normal como cualquier otra persona. 
(31 años, mujer, taller 7)
en otros entrevistados apareció la idea de 
haberse enriquecido a partir del vínculo: 
Me sirvió para aprender, al principio 
juzgaba, al conocer su historia aprendí 
lo que pasó. (20 años, varón, taller 6)
Muy lindo, enseña muchas cosas de la 
vida. (45 años, mujer, taller 7)
en otros casos, hubo reconocimiento de 
la diferencia, ligada a la idea de tolerancia: 
Bien, no te das cuenta, se adaptan al 
grupo. (47 años, mujer, taller 6)
Yo no me vinculo mucho, ella se vincula 
conmigo. (61 años, mujer, taller 4)
Bien porque uno como que los acepta. 
(54 años, mujer, taller 3)
La mayoría de quienes conocieron por 
primera vez en el centro a una persona 
que estuvo internada señalaron que su idea 
sobre tales personas cambió a partir de la 
interacción, encontrándose en todos los 
casos respuestas positivas. Es de resaltar que 
muchas de las personas entrevistadas dijeron 
que antes tenían una idea de menor acep-
tación, y que ello se había modificado: 
Te hace más humano, ayudás más al 
conocer más. (54 años, mujer, taller 3)
Vos los tenés más en cuenta. Con nuestro 
apoyo ellos se pueden integrar en la so-
ciedad. (47 años, mujer, taller 6)
Yo no pensé que me podía relacionar, y 
sí podés. (47 años, varón, taller 6) 
Me ha permitido cambiar las formas de 
relacionarme de manera más natural. 
(31 años, mujer, taller 7)
Se preguntó también por lo que pen-
saban en la actualidad sobre las personas 
con enfermedad mental y, a su vez, por lo 
que pensaban sobre ellas antes de asistir al 
centro. Aproximadamente la mitad indicó 
cambios en su forma de pensar, siendo estos 
cambios, en su gran mayoría, positivos y solo 
en un caso, negativo. Sobre los cambios po-
sitivos se encontró que el conocimiento de 
tales personas les hizo aprender cosas: 
No las conocía realmente, ahora las 
quiero y creo que puedo ayudarlas. (42 
años, mujer, taller 8)
Antes no pensaba en el tema. Me di 
cuenta que es importante escucharlas. 
(35 años, mujer, taller 9)
También, que gracias a conocerlas, se 
modificaron algunos prejuicios: 
Me daban miedo, ahora no porque más 
o menos conozco. No es nada de lo que 
imaginaba. (19 años, mujer, taller 8)
...ahora no las juzgo ni me cambio de 
vereda, cada uno tiene sus dolores. (61 
años, mujer, taller 4)
Cabe resaltar que seis de los entrevis-
tados hablaron de la enfermedad mental 
en primera persona y, en todos los casos, 
hicieron referencia al sufrimiento y a la so-
ledad que les trae la enfermedad, así como 
al rechazo que perciben por parte de otras 
personas: 
Somos seres que tenemos que estar en 
constante lucha con nuestra enfermedad. 
Sufro mucho y tengo que evitar eso un 
poco. (57 años, mujer, taller 2)









. 2016;12(2):265-278. doi: 10.18294/sc.2016.1000
Salud colectiva | Universidad Nacional de lanús | iSSN 1669-2381 | eiSSN 1851-8265 | doi: 10.18294/sc.2016.1000
Nos apartan me parece, nos hacen a 
un lado. A la mayoría de la gente no le 
gusta lidiar con eso. No les gusta estar 
cerca del sufrimiento. A mí mismo no 
me gusta, pero convivo con mi pato-
logía. (35 años, varón, taller 4)
Por otro lado, se preguntó a los entre-
vistados qué creían que podían hacer ellos 
por una persona con enfermedad mental 
y qué creían que podía hacer una persona 
con enfermedad mental por ellos. respecto 
a la primera pregunta, la mayoría de las res-
puestas estuvieron relacionadas con acom-
pañar, ayudar, escuchar: 
Ayudarla, sacarla a tomar sol, a respirar, 
mostrarle que hay otras cosas además 
del sufrimiento que vivieron. (42 años, 
mujer, taller 8)
Hacerla sentir bien, una caricia, afecto, 
una ocupación. (38 años, mujer, taller 2)
Comprenderla, orientarla. (69 años, mujer, 
taller 1)
Solo una minoría de los entrevistados 
señaló que había que tratarlas como a cual-
quier otra persona: 
Tratarlas de igual a igual. (35 años, 
mujer, taller 4)
Tratarlo como exactamente igual a mí. 
(32 años, varón, taller 6)
Respecto a lo que los entrevistados creían 
que una persona con enfermedad mental”podía 
hacer por ellos, es de señalar que la pregunta 
causó sorpresa en la mayoría de los entrevis-
tados. La mitad se refirió a respuestas categori-
zadas como ayudar, acompañar, escuchar: 
Acompañarme, con la compañía me 
conformo. (57 años, mujer, taller 2)
Ser amigo, mostrarme la vida con otros 
ojos (más oscura y triste). (20 años, varón, 
taller 6)
Compartir cosas. (54 años, mujer, taller 4)
Escucharme y ayudarnos uno al otro, darme 
contención. (27 años, varón, taller 5)
Otras respuestas se refirieron a brindar 
afecto y cariño: 
...te brinda cariño. (47 años, varón, taller 6)
...la parte afectiva. (69 años, mujer, taller 1)
...recibís cariño. (42 años, mujer, taller 8)
Por otro lado, se compararon las res-
puestas de cada entrevistado a estas dos úl-
timas preguntas, encontrándose en cerca de 
la mitad una correspondencia entre lo que 
creían que ellos podían hacer por una persona 
con “enfermedad mental” y lo que esta 
persona podía hacer por ellos. Por ejemplo, 
un entrevistado respondió a la primera pre-
gunta: “de lo poco que he aprendido acá es 
escucharlas, tienen necesidad de conversar y 
compartir” y a la segunda “esto que aprendí 
es mutuo”; otro entrevistado señaló frente a 
la primera pregunta “hacerla sentir bien, una 
caricia, afecto, una ocupación” y frente a la 
segunda “lo mismo”. 
DIScuSIÓN
Algunos datos sociodemográficos de las 
personas entrevistadas podrían dar cuenta 
de que una de las razones por las cuales la 
población utiliza servicios como el centro 
comunitario es la falta de apoyo y, en con-
secuencia, la búsqueda de espacios de vin-
culación social. los datos en los cuales se 
fundamenta esta hipótesis son que el 80% de 
estas personas eran solteras, viudas o divor-
ciadas y que, aunque un 80% vivía con su 
familia, solo un 7% lo hacía con su familia 
nuclear. También, que solo un 33% eran tra-
bajadoras en ejercicio. es decir, es posible 
observar algunos indicios de que dos de las 
principales fuentes de vinculación social, 
el trabajo y la familia, podrían estar dismi-
nuidos entre quienes asisten al centro. Como 
se ha señalado en diversos estudios(20,21,22,23) 
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el apoyo social es una fuente fundamental de 
bienestar para las personas, y su ausencia se 
correlaciona con diversas causas de morbi-
lidad y mortalidad. Por ejemplo, la carencia 
de una pareja se correlaciona con estrés, de-
presión y baja satisfacción con la vida(24), y el 
desempleo y el empleo informal se correla-
cionan con ansiedad y depresión(25,26). A su 
vez, se ha señalado que los efectos del apoyo 
dependen parcialmente de quien provea ese 
apoyo(27). Las características familiares y labo-
rales de las personas entrevistados podrían 
dar cuenta de una reducción del apoyo pro-
visto por pares (por ejemplo, en términos de 
rol) y ello podría ser uno de los aspectos que 
se producirían a partir de la participación en 
el centro, en el sentido de entrar a formar 
parte de un grupo de pares. 
A su vez, y a pesar de tratarse de una 
muestra pequeña, resulta interesante hacer 
una lectura de género de los datos: los va-
rones que asisten al centro están menos vin-
culados al trabajo que las mujeres, pese a 
que el porcentaje es bajo en ambos casos; 
y las pocas personas que vivían con su fa-
milia nuclear eran en su totalidad mujeres. 
Aunque la mayoría de las personas entrevis-
tadas, así como de las personas que asisten 
al centro comunitario, eran mujeres, cabe 
señalar que, comparativamente, pareciera 
que los varones que acuden al centro se 
encuentran mucho más fragilizados que las 
asistentes mujeres. como se ha planteado 
desde los estudios de género, los fracasos 
laborales afectan más gravemente la au-
toestima de los varones que la de las mu-
jeres, en tanto ponen en duda su identidad 
de género(28). En este sentido, cabe también 
una reflexión respecto de los programas y 
servicios, dado que muchas veces estos pre-
sentan una oferta mucho más accesible en 
términos materiales y simbólicos para las 
mujeres, lo cual constituye una barrera de 
acceso para los varones(29). 
Por otro lado, alrededor de un 25% de las 
personas entrevistadas dijeron que el motivo 
para empezar a asistir al centro fue la búsqueda 
de alguna ayuda frente a malestares ligados 
a la soledad y al aislamiento, considerados 
teóricamente como sufrimientos y malestares 
de época(30), que no pueden ser reducidos 
o catalogados como una “enfermedad”(31). 
Otra buena parte de los entrevistados explicó 
que habían llegado al centro a partir de la 
sugerencia de profesionales, lo cual permite 
hipotetizar que estos últimos están contem-
plando para sus derivaciones servicios como 
este, lo que indicaría que se han empezado 
a incluir dentro del espectro de tratamiento 
actividades no ligadas de manera clara a lo 
tradicionalmente terapéutico. Lo anterior 
podría pensarse como una posible modifi-
cación en las prácticas, que coincide con 
lo que se ha planteado a nivel discursivo 
en documentos internacionales desde hace 
varias décadas respecto a las modalidades de 
atención en salud mental(32) y, recientemente, 
en Argentina, a partir de la ya mencionada 
ley Nacional de Salud Mental(15). 
Pese a que el motivo inicial para asistir al 
centro en la mayoría de los casos no estuvo 
ligado al establecimiento de vínculos, sí es lo 
que motiva a las personas para continuar asis-
tiendo, y lo que resaltaron como uno de los 
aspectos para los cuales les ha servido con-
currir a este espacio. En este sentido, podría 
señalarse que un servicio como el centro 
comunitario, al fomentar el establecimiento 
de lazos sociales, ayuda a que las personas 
salgan del encierro y la soledad; problema 
que, con sus diferencias, comparten tanto las 
personas tradicionalmente tratadas por las 
instituciones psiquiátricas como aquellas que, 
sin haberlo estado y sin requerir de un “trata-
miento” psicológico o psiquiátrico, también 
lo padecen. Se trataría en ambos casos de 
personas que han sufrido de distintos tipos de 
encierro, y que necesitan, como un aspecto 
para su recuperación o bienestar, salir de 
esa situación mediante la conformación de 
redes sociales. es de destacar, como señala 
Grandesso, que al contar con el soporte y el 
apoyo de un grupo, las personas tienden a 
padecer menos frente a distintas situaciones 
de la vida cotidiana(33). Además, estudios rea-
lizados específicamente con personas con 
trastorno mental severo muestran que la par-
ticipación en espacios con otros les permite 
potenciar las capacidades que tienen y al-
canzar una vida más autónoma(34).
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A su vez, el hecho de que muchos de 
los asistentes al centro mantengan los vín-
culos que establecen allí, por fuera de este, 
da cuenta de que un componente importante 
de su intervención radica en promover la 
producción de relaciones que posibilitan el 
apoyo informal entre las personas, aspecto de 
central importancia dado que una de las ca-
racterísticas de tal tipo de apoyo, a diferencia 
del apoyo formal, es la reciprocidad(35). Al res-
pecto se ha señalado que, para las personas y 
su bienestar, es tan importante recibir apoyo, 
como darlo(22) y que, en el caso específico 
de las personas con trastorno mental severo, 
una capacidad que les es escasamente reco-
nocida es la de poder ayudar a otros(36). en 
este sentido, los resultados indicarían que un 
aspecto que se observa en personas que se 
relacionan con sujetos con trastorno mental 
severo, en el contexto del centro, es la noción 
de reciprocidad en los vínculos, y la idea de 
que tales personas pueden ser tanto objeto de 
apoyo como fuente del mismo, en particular, 
de funciones ligadas a la compañía social y el 
apoyo emocional. 
Que los entrevistados consideren a las 
personas con “enfermedad mental” como su-
jetos de los que también pueden recibir cosas 
puede ser visto como un avance en la desar-
ticulación del estigma de la peligrosidad que 
pesó históricamente sobre el entendimiento 
de la “enfermedad mental”. No obstante, cabe 
señalar que, entre aquellos que hablaban de 
la “enfermedad mental” en primera persona, 
no fue tan frecuentemente reconocida esta 
capacidad de ayudar a otros, lo cual podría 
dar cuenta de los efectos del estigma en la 
subjetividad de quienes la padecen. 
Por otra parte, es de resaltar que gran 
parte de los asistentes al centro (el 80%) co-
nocía al menos a una persona que estuvo in-
ternada en un hospital psiquiátrico y que más 
de la mitad la conoció en el centro comu-
nitario, lo cual indica que este es un medio 
importante para entrar en interacción con 
personas con trastorno mental severo. lo an-
terior aporta a la discusión respecto de los 
efectos de la organización de los programas 
y servicios de salud mental, en el sentido 
de analizar lo que produce su exclusividad 
o su diversidad o, dicho en otros términos, 
su integración a otros servicios, o su dife-
renciación y su especialización(37).También 
los resultados sugieren que, a partir de la 
interacción con personas con “enfermedad 
mental”, se produce un cambio positivo en 
las percepciones de los asistentes acerca de 
estas. En esa línea, existen investigaciones 
que muestran que el contacto directo con 
personas con “enfermedad mental” es una 
de las mejores formas de neutralizar la pre-
sencia del estigma y la discriminación de la 
sociedad hacia ellas(38). Sin embargo, cabe 
considerar que, al tratarse de un programa 
de externación de un hospital psiquiátrico de 
mujeres, la interacción se produce principal, 
aunque no exclusivamente, con mujeres ex-
internadas, en su mayoría de más de 50 años 
de edad, aspectos que pueden estar relacio-
nados con la disminución en la idea de peli-
grosidad, la cual suele estar más asociada a 
varones jóvenes. 
Es necesario destacar también que, pese 
a que las respuestas de los entrevistados dan 
cuenta de una reducción de prejuicios y el 
desarrollo de aprendizajes a partir de la in-
teracción con personas con “enfermedad 
mental”, los entrevistados parecieran estar 
más del lado de la integración que de la in-
clusión social. Aunque la inclusión social sea 
el horizonte de trabajo hacia el cual se dirigen 
las acciones del centro comunitario, lograr 
esa inclusión desborda sus posibilidades de 
intervención pues, al ser la exclusión social 
un proceso multidimensional, se requiere de 
diversas acciones e intervenciones, planeadas 
y espontáneas, para alcanzar la inclusión 
social. En este sentido, podría señalarse que, 
gracias a los vínculos que fomenta, el centro 
comunitario contribuye a la movilización 
de algunas personas desde una zona de ex-
clusión hacia una zona de vulnerabilidad(39), 
ya que pese a seguir presentes determinadas 
fragilidades y precarizaciones, se ha logrado 
romper con el aislamiento social y, en este 
sentido, incidir en un componente necesario, 
mas no suficiente, para lograr la inclusión 
social: la reciprocidad en los vínculos(40).
Finalmente, cabe señalar que la investi-
gación presentada no constituye en sentido 
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estricto un estudio relacional, en la medida 
en que solo indagó la perspectiva sobre las 
relaciones de uno de los actores del esce-
nario en cuestión: la comunidad. como se 
hiciera mención anteriormente, esta cons-
tituye un actor sobre el cual no suele inves-
tigarse, paradójicamente, en programas y 
servicios de salud mental comunitaria o de 
inclusión social, los cuales, al considerar de 
cierto modo dicha perspectiva, exploran las 
visiones de familiares y profesionales de los 
usuarios o pacientes(41) posiblemente por las 
dificultades metodológicas de operaciona-
lizar lo que es “la comunidad”. Ligado a lo 
anterior, y si bien el enfoque relacional cons-
tituye un avance respecto de centrarse ex-
clusivamente en las personas con “trastorno 
mental”, podría plantearse que una paradoja 
presente en el modelo es la de mantener 
una lógica dicotómica, por ejemplo, entre 
la comunidad y tales personas. No obstante 
lo anterior, el desarrollo de una perspectiva 
relacional de las intervenciones en salud 
mental permitiría comprender cómo estas 
tienen beneficios tanto para las personas que 
tradicionalmente son consideradas como 
su población objetivo, como para las co-
munidades en las cuales transcurre su vida 
cotidiana. Posiblemente, este cambio de 
perspectiva permitiría a los trabajadores del 
campo considerar que de lo que se trata su 
quehacer es de desarrollar grupos y comuni-
dades humanas más diversas, y no solamente 
de “integrar” a los diferentes. 
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NotAS FINAlES
[a] existe un debate en el campo de la salud mental 
sobre los conceptos de trastorno mental severo, 
enfermedad mental, sufrimiento psíquico y pade-
cimiento mental. excede a este trabajo entrar en 
dicho debate, por lo que se optó aquí por el uso 
del término “trastorno mental severo” puesto que 
goza de cierto consenso a nivel internacional. 
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